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Resumo 
Introdução: O Citomegalovírus representa atualmente a principal causa de infeção 
congénita, com uma incidência mundial que varia entre os 0,4% e os 2,2% do total de 
nascimentos.  
O quadro clinico decorrente da infeção congénita por este vírus pode ser muito variado, 
envolvendo padrões de doença ligeiros e limitados até apresentações graves e 
disseminadas da doença. É também frequente a infeção assintomática no período 
neonatal, mas que se vem a manifestar em sequelas tardias nas crianças, a mais frequente 
delas, é a surdez neurossensorial. 
O rastreio desta infeção durante a gravidez é discutido há vários anos, sem consenso 
estabelecido. Contudo, os mais recentes desenvolvimentos no âmbito do diagnóstico e 
tratamento da infeção durante a gestação levantam de novo a questão do rastreio universal 
da infeção por Citomegalovírus na gravidez. 
Objectivos: Esta dissertação consistirá numa revisão bibliográfica do tema «Rastreio da 
Infeção por Citomegalovírus na Gravidez», a partir da base Pubmed-Medline-Medscape, 
bem como jornais e revistas médicas. Além disso, esta dissertação contempla a análise 
dos dados relativos a esta infeção, no Centro Hospitalar do Porto, nos anos compreendidos 
entre 2011-2016. 
Conclusão: Com esta dissertação concluiu-se que neste momento ainda não existe 
evidência cientifica que apoie a implementação de um rastreio organizado para a infeção 
por Citomegalovírus na gravidez, tal como as recomendações atuais da Direção Geral de 
Saúde. O levantamento de dados relativamente a esta infeção no Centro Materno Infantil 
do Norte, mostrou uma percentagem baixa de infeção congénita que pode dever-se ao 
facto desta infeção cursar, na maioria das vezes, sem sintomas. 
Palavras chave: Citomegalovírus; Rastreio; Gravidez; Infeção congénita; Infeção 
materna; Diagnóstico; Prognóstico; Tratamento. 
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Abstract 
Introduction: Cytomegalovirus is currently the leading cause of congenital infection with 
a global incidence ranging from 0.4% to 2.2% of total births. 
The clinical outcome resulting from the congenital infection can be very diverse involving 
mild and limited patterns of disease to severe and widespread presentation. It is also 
frequent asymptomatic infection in the neonatal period but with late sequels in children, 
the most frequent of which is sensorineural hearing loss. 
Screening for this infection during pregnancy has been discussed for several years without 
established consensus. However, the latest developments in the diagnosis and treatment 
of pregnancy infection raise once again the issue of universal screening for 
cytomegalovirus infection in pregnancy. 
Objectives: This dissertation will consist of a bibliographical review of the topic 
«Screening of Cytomegalovirus Infection in Pregnancy» from the Pubmed-Medline-
Medscape database, as well as medical journals. 
In addition, this dissertation includes the analysis of the data related to this infection in 
the Centro Hospitalar do Porto in the years between 2011-2016. 
Conclusion: With this dissertation it was concluded that at present there is still no 
scientific evidence to support the implementation of an organized screening for 
cytomegalovirus infection in pregnancy, such as the current Direcção Geral de Saúde 
recommendations. Data collection for this infection in the Centro Materno Infantil do 
Norte showed a low percentage of congenital infection that may be due the fact that this 
infection is most often symptom-free. 
Keywords: Cytomegalovirus; Screening; Pregnancy; Congenital infection; Maternal 
infection; Diagnosis; Prognosis; Treatment. 
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Introdução 
O Citomegalovírus (CMV) representa atualmente a principal causa de infeção congénita, 
com uma incidência mundial que varia entre os 0,4% e os 2,2% do total de nascimentos. 
(1) 
A infeção primária materna por este vírus durante a gestação é responsável por cerca de 
40% de transmissão intrauterina, em contraste com os 0,5% associados a infeções 
recorrentes durante a gravidez. (2) 
Em Portugal, de acordo com os dados do 2º Inquérito Serológico Nacional levado a cabo 
em 2001-2002, a percentagem de mulheres em idade fértil, dos 20-29 anos e dos 30-34 
anos, suscetíveis para o CMV é de 24,5% e 18,5% respetivamente, o que coloca esta 
infeção como uma realidade no panorama do país. (3) 
O rastreio desta infeção durante a gravidez é discutido há vários anos, sem consenso 
estabelecido. Grande parte dos países desenvolvidos não o recomenda porque a maioria 
dos fetos infetados será saudável, o conhecimento acerca do prognóstico fetal e neonatal 
é escasso e não existe um tratamento válido, credível e seguro durante a vida fetal. (4) 
Recentes desenvolvimentos no âmbito do tratamento da infeção pré-natal e no 
prognóstico fetal levantam a questão da implementação de um rastreio organizado para 
esta infeção. 
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Métodos 
Para a realização desta dissertação foi pesquisada informação em bases de dados 
eletrónicas tais como Pubmed, Medline, Medscape, bem como revistas e jornais médicos. 
A pesquisa foi realizada maioritariamente em Inglês, mas também em Português e 
Espanhol. 
Foram selecionados artigos de revisão bibliográfica, artigos originais de investigação, 
bem como uma minoria de case-report, publicados entre 2011 e o presente ano. Contudo, 
foram ainda utilizados alguns artigos de anos anteriores, por se encontrarem referenciados 
nos artigos selecionados e por serem os dados mais atuais disponíveis. 
 As principais palavras-chave utilizadas foram: “Citomegalovírus”, “Rastreio” e 
“Gravidez». Foram ainda pesquisadas outras palavras chave, como «Infeção 
congénita”, “Prevalência”, «Infeção primária», «Infeção secundária», 
«Epidemiologia», «Diagnóstico», «Prognóstico», «Tratamento». Todas as palavras-
chave foram pesquisadas em diferentes associações entre si. 
Os dados relativos à infeção congénita por CMV no CHP nos anos compreendidos entre 
2011-2016 foram disponibilizados pelo serviço de Microbiologia do Centro Hospitalar 
do Porto. 
Foram contemplados para análise todos os casos provenientes dos Cuidados Normais e 
dos Cuidados Especiais de Neonatologia no período temporal já referido. A pesquisa da 
infeção fez-se por cultura do vírus, na urina do recém-nascido ou por método de PCR. 
A análise dos dados foi feita através do programa Excel.  
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Infeção por Citomegalovírus na gravidez 
1.  O Citomegalovírus 
O CMV humano, também conhecido por Herpesvírus 5, é um vírus da família 
Herpesviridae, constituído por dupla cadeia de ADN linear com 200.000 pares de bases 
que codificam mais de 35 proteínas estruturais e glicoproteínas. Estas glicoproteínas são 
responsáveis, sobretudo, pela evasão do vírus à resposta imune do indivíduo e ainda 
interagem com moléculas inflamatórias de modo a facilitar a persistência e a 
disseminação do CMV no hospedeiro (5,6). Foi isolado pela primeira vez em 1957. (7) 
Este vírus tem uma elevada especificidade de espécie e o Homem é o seu único 
reservatório. Como outros membros da família Herpesviridae, o CMV fica em estado 
latente no organismo após uma primo-infeção. A imunidade adquirida não é totalmente 
protetora pelo que, além das infeções primárias podem ocorrer infeções secundárias 
durante a fase de latência. (5) 
A infeção por CMV é endémica, ocorrendo ao longo de todo o ano e sem variações 
sazonais. (5)Apesar do vírus ser encontrado em todas as áreas geográficas e em todos os 
grupos socioeconómicos, a infeção parece ser mais prevalente nos países desenvolvidos, 
em áreas com baixas condições socioeconómicas. Fatores que têm sido associados à 
seropositividade incluem baixo nível socioeconómico, mulheres com idade superior a 30 
anos, baixo nível de escolaridade e contacto próximo com crianças em idade pré-
escolar.(8)  
A transmissão do vírus é inter-humana. A infeção pode dar-se pela penetração do vírus a 
nível das mucosas após contacto direto ou indireto com urina, saliva, secreções 
orofaríngeas, secreções endocervicais, esperma, leite materno, produtos sanguíneos ou 
órgãos.(5)  
A infeção primária por CMV em pacientes imunocompetentes é geralmente 
assintomática. Contudo, é possível que esta infeção conduza a um quadro semelhante a 
uma mononucleose por Epstein-Barr caracterizada por febre (>2 semanas), cefaleias, 
faringite, mialgias, astenia, linfadenopatia, sendo menos comum a hepatite e a 
pneumonia. O tempo de incubação médio deste vírus varia entre as 3 e as 12 semanas. (6) 
Os grupos de risco para a transmissão à mulher grávida são os doentes que excretam 
grandes quantidades de vírus, nomeadamente os doentes imunodeprimidos, os 
transplantados e especialmente as crianças.(5)  
De facto, a infeção por CMV nos primeiros 3 anos de vida é seguida de excreção do vírus 
na urina e saliva até um máximo de 42 meses. Deste modo, mães CMV-seronegativas de 
crianças infetadas com CMV têm um risco pelo menos 20-25% superior de adquirirem 
infeção primária por CMV quando comparadas com mães de crianças sem infeção. (9) 
2. Prevalência da Infeção congénita por CMV 
A prevalência exata da infeção congénita por CMV não é conhecida. A taxa de 
prevalência média mundial é reportada como sendo 0,64% de todos os nascimentos, mas 
varia consideravelmente entre estudos(1), havendo alguns que apontam para uma taxa 
entre 0,3-2,3% de todos os nascimentos, (10) ao passo que alguns não vão além da taxa de 
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1% de todos os  nascimentos.(7) Contudo, é unânime que a infeção por CMV representa a 
principal causa de infeção congénita nos países desenvolvidos. (11) 
Em Portugal, estão descritos três estudos, com metodologias diferentes, para determinar 
a prevalência da infeção congénita por CMV. O primeiro, realizado na Amadora em 2004, 
apontava para uma prevalência de 0,7%; em 2005, outro estudo a nível nacional 
apresentou resultados na ordem dos 1,05%; por fim, em 2010, o estudo que teve como 
base uma população da Beira Interior, apontava para uma prevalência de 0,4%. (12) 
3. Epidemiologia da infeção por CMV na gravidez  
A transmissão vertical da infeção por CMV é hematogénea transplacentar. Tem lugar na 
fase virémica materna e pode seguir-se a uma primo-infeção (mais frequente) ou a uma 
infeção secundária (reinfeção com outra estirpe do vírus ou após a reativação de uma 
infeção latente). (5) 
As taxas de seropositividade na população variam muito de acordo com a idade materna, 
idade gestacional, paridade, nível educacional, padrões migratórios, condições 
socioeconómicas e outros fatores geográficos e económicos. (5,13) O predomínio de 
anticorpos específicos para o CMV aumenta com a idade e nos grupos socioeconómicos 
menos favorecidos dos países desenvolvidos e em desenvolvimento. (5,14) 
Estima-se que a taxa de seropositividade em mulheres em idade reprodutiva se encontre 
entre os 40-83%.(4). Outros estudos vão ainda mais longe e apontam diferenças de 
seroprevalência entre países desenvolvidos e países em desenvolvimento (45% nos 
primeiros, ao passo que nos segundos a taxa pode atingir os 100%). (13,15) 
Em Portugal, de acordo com o 2º Inquérito Serológico Nacional levado a cabo em 2001-
2002, a infeção por CMV é muito prevalente na população estudada (77%) e ocorre 
sobretudo nos primeiros anos de vida. No entanto, a partir do grupo etário dos 10 aos 14 
anos, verificou-se um aumento da prevalência em indivíduos do sexo feminino, o que 
poderá corresponder a um maior contacto que os indivíduos do sexo feminino têm com 
as crianças que podem estar a excretar o vírus. (3) 
Os dados obtidos no 2º Inquérito Serológico Nacional realçam também que a 
percentagem de mulheres em idade fértil, dos 20-29 anos e dos 30-34 anos, suscetíveis 
para o CMV é de 24,5% e 18,5% respetivamente, o que coloca esta infeção como uma 
realidade no panorama do país. (3) 
4. Infeção Materna por CMV 
A infeção materna por CMV, tal como acontece com outros indivíduos 
imunocompetentes, é geralmente assintomática. Estudos prévios demonstraram que <5% 
das grávidas com infeção primária por CMV experimentaram uma síndrome semelhante 
a mononucleose com febre, faringite, adenopatias cervicais, fadiga, mialgia, cefaleias, 
hepatoesplenomegalia e rash. (4,16) 
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O prazo de incubação da infeção por CMV é mal conhecido, mas estima-se que decorra 
um intervalo entre 3 e 12 semanas entre o momento da contaminação pelo CMV e o 
aparecimento dos primeiros sinais e sintomas, se for esse o caso. (5) 
Depois da infeção, o vírus inicia a replicação nas células epiteliais do local de entrada, e 
é distribuído por via hematogénea para múltiplos órgãos e tipos de células, incluindo 
células do citotrofoblasto, células do epitélio renal e das glândulas salivares e mamárias. 
(17,2) 
Estudos recentes revelaram que o CMV infecta particularmente as membranas 
amnióticas, interfere com o remodelling vascular da placenta e prejudica o correto 
desenvolvimento das células progenitoras do trofoblasto e das vilosidades, conduzindo a 
hipoxia.(18,19) 
Na grávida imunocompetente, a replicação viral ativa é fortemente suprimida pela 
resposta imune adaptativa, mediada principalmente pelas células T CD4 e CD8. Depois 
desta resposta, o CMV mantem-se num estado latente principalmente nos progenitores 
dos monócitos, localizados na medula-óssea. (2) 
Diz-se que estamos perante uma infeção primária por CMV quando esta ocorre numa 
pessoa seronegativa que nunca tenha sido infetada antes. Na sequência de uma infeção 
primária, o vírus persiste no indivíduo sob um estado de latência. 
Infeção secundária ou recorrente ocorre quando um indivíduo com história prévia de 
infeção, apresenta uma reativação do vírus que se encontrava em estado latente, ou na 
sequência de uma segunda infeção com um vírus de cadeia de DNA distinta. Esta última 
parece ser mesmo a forma mais comum de infeção secundária. (19,20). Neste caso, a 
presença de epítopos ou de glicoproteínas no envelope que não são reconhecidas pelos 
anticorpos gerados na infeção anterior são os principais responsáveis pela reinfeção. (20) 
Em até 1 a 4% das gravidezes seronegativas ocorre seroconversão, com as mulheres dos 
estratos socioeconómicos mais baixos e com piores condições higieno-sanitárias a 
apresentarem as taxas mais elevadas. (19,20) 
A infeção primária acarreta um risco de transmissão ao feto de 30 a 40%. Destes, 10-15% 
apresentarão sintomas ao nascimento, ao passo que 85-90% serão assintomáticos.    
[Figura 1] 
(2,19). A taxa de transmissão varia de acordo com a idade gestacional e parece 
aumentar com o evoluir da gravidez.(19)  
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[Figura 1]: Infeção primária por CMV e suas consequências no feto. 
 
Buxmann et all. demonstraram que a taxa de transmissão nas 3 a 12 semanas anteriores à 
conceção se situava nos 9%, nas 3 semanas antes e após a conceção era de 31% e 
respetivamente, 30% no primeiro trimestre, 38% no segundo e 72% no terceiro. (17) 
Contudo, apesar de a taxa de transmissão aumentar com o avançar da gravidez, a taxa de 
sequelas na descendência parece ser mais baixa. (19) 
Yinon et all. apontam que crianças com infeção congénita por CMV adquirida durante o 
primeiro trimestre são mais suscetíveis a apresentar sequelas no SNC, ao passo que a 
infeção congénita adquirida no terceiro trimestre está associada com uma maior taxa de 
transmissão intrauterina, mas um prognóstico mais favorável para o recém-nascido.  (19) 
Como já mencionado, a infeção congénita por CMV pode ocorrer na sequência de uma 
infeção primária ou secundária. Nesta última, a replicação do vírus ocorre mesmo na 
presença de resposta imune humoral e mediada por células, e geralmente não está 
associada a viremia detetável. (2,19) 
Neste tipo de infeção, a passagem do estado latente para a replicação viral ativa depende 
da ocorrência de certos estímulos tais como inflamação, toma de certos fármacos, doenças 
e ainda as mudanças hormonais associadas à gravidez e lactação. (19) 
Acredita-se que taxa de transmissão fetal associada à infeção secundária se situe entre os 
0,5-2%, muito mais baixa do que aquela associada à infeção primária. (17,19) Destes, 
estima-se que apenas 1% venham a ser sintomáticos ao nascimento. (21) Contudo, a taxa 
de transmissão exata da infeção secundária por CMV é desconhecida devido à carência 
de estudos epidemiológicos prospetivos.  (17) 
Nas populações com grandes níveis de seropositividade, grande parte das infeções 
congénitas por CMV estão associadas a infeções maternas secundárias. Nestes casos, a 
infeção secundária pode ser responsável por até 75% dos casos de infeção congénita. (22). 
Em países com baixa seroprevalência materna de CMV (o que acontece em grande parte 
Infeção primária 
30-40% Infeção 
fetal 
10-15% 
Sintomático ao 
nascimento 
20-30% 
Mortalidade 
90% 
Complicações 
85-90% 
Assintomáticos 
5-15% 
Complicações 
tardias 
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dos países da Europa em que a seroprevalência ronda os 50%) parece existir um rácio 
equitativo entre as infeções fetais provocadas por infeções maternas primárias e 
secundárias. (23,24) 
5. Diagnóstico da infeção materna por CMV  
O diagnóstico da infeção materna por CMV assenta na serologia para detetar a presença 
de IgG. O método Elisa é o mais utilizado, sendo a sua sensibilidade e especificidade 
muito próxima de 100%. (5,25) 
A identificação da seroconversão confirma a primo-infeção por CMV. Contudo, é muito 
raro documentar a seroconversão na ausência de um programa de rastreio implementado 
e na ausência de serologias anteriores. Assim sendo, recorre-se à investigação do IgM 
que, associada, permite fazer o diagnóstico de uma infeção recente. (23) 
A resposta em anticorpos IgM começa nos primeiros dias após a contaminação materna 
e atinge o pico durante o primeiro mês, antes de desaparecer paulatinamente. A IgM pode 
ser detetada nos primeiros três meses após o início da infeção, embora também possa 
persistir por mais tempo em alguns indivíduos. (5) A sensibilidade da deteção da infeção 
primária através da IgM é muito alta, contudo a especificidade fica aquém do desejado. 
De facto, há muitas situações em que a deteção do IgM contra o CMV não está 
relacionado com uma infeção primária. Como exemplos destas situações temos a 
existência de outras infeções virais tais como o Epstein-Barr ou o parvovírus B19, 
doenças autoimunes e situações de reativação do vírus. (26) Além disso, como já referido, 
em certos indivíduos o vírus persiste no organismo durante vários meses, o que também 
torna a sua deteção um falso positivo para a infeção recente por CMV.(23) Estima-se que 
menos de 10-30% das mulheres com IgM positiva apresentem uma infeção primária.(27)  
Deste modo, outros métodos para a deteção do momento da infeção primária são 
necessários e, nesse sentido, a avidez do IgG desempenha um papel muito importante. Os 
níveis de avidez são quantificados pela proporção de IgG que se ligam ao antigénio, ao 
qual se segue um tratamento com agentes desnaturantes. (28) 
De uma maneira geral, uma alta avidez (maior do que 60%) é fortemente sugestiva de 
uma infeção passada (superior a três meses) enquanto que uma baixa avidez (inferior a 
30%) é muito indicativa de uma infeção primária recente (isto é, há menos de 3 meses). 
(28) A baixa avidez dos anticorpos mantem-se geralmente até 16-18 semanas após o inicio 
da infeção pelo CMV, aumentando depois progressivamente. (7) Existe também uma 
categoria intermédia de avidez que não nos permite discriminar entre uma infeção recente 
ou antiga.  
Kimberlin et all. apontam que cerca de 30% das mulheres com uma baixa avidez de IgG 
transmitem o vírus à descendência, o que vai de encontro aos valores encontrados na taxa 
de transmissão da infeção primária; por outro lado, aquelas com um nível intermédio de 
avidez durante o primeiro trimestre relevaram uma taxa de transmissão fetal na ordem 
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dos 5%. (23) Estes achados podem ter implicações significativas no aconselhamento pré-
natal. 
Outras ferramentas que podem também ajudar no diagnóstico de infeção primária são a 
presença de ADN do CMV no sangue materno e a viremia combinada com a avidez de 
IgG. (23) 
O diagnóstico da infeção secundária pode ser um desafio. Um aumento do nível de IgG 
não confirma uma infeção secundária, já que este aumento pode dever-se a uma 
estimulação policlonal não específica do sistema imune. Picone et all.  desenvolveram 
um estudo para avaliar se existiriam achados serológicos que comprovassem a existência 
de uma infeção secundária em curso; contudo, não foram encontrados nenhuns 
marcadores serológicos específicos de infeção secundária. (29) Deste modo, a única forma 
de comprovar uma infeção secundária por CMV é através de testes invasivos. (28) 
6. A Infeção Congénita por CMV 
A infeção congénita por CMV representa um problema de saúde major visto causar mais 
problemas no desenvolvimento fetal e sequelas a longo termo do que o Síndrome de 
Down, defeitos do tubo neural ou síndrome alcoólico fetal, todos combinados.  (30) Estima-
se que os gastos associados a esta infeção sejam elevadíssimos, na ordem dos biliões de 
dólares anualmente, com pelo menos 14,3 milhões de dólares gastos anualmente com 
recém-nascidos sintomáticos nos Estados Unidos da América. (31) 
A infeção congénita por CMV pode ser classificada de acordo com a presença ou ausência 
de sintomas ao nascimento e se estes sintomas envolvem ou não o sistema nervoso central 
ou órgãos sensoriais. (32) Recém-nascidos com infeção congénita por CMV e sintomáticos 
ao nascimento representam 10-25% do total de recém-nascidos infetados por este vírus. 
(32,33) 
Genericamente, os recém-nascidos sintomáticos têm um pior prognóstico: 
aproximadamente 5-15% morre nas primeiras 6 semanas de vida, e 40-60% desenvolve 
sequelas a longo prazo. (33) 
Os sintomas clássicos, que podem ser encontrados em até 75% dos recém-nascidos 
sintomáticos, incluem icterícia, petéquias, hepatoesplenomegalia e alterações 
neurológicas tais como microcefalia e calcificações intracranianas. (16,34) Microftalmia, 
anomalias cardíacas, miocardite, hipotonia com sonolência, dificuldades na sucção, 
espasticidade, hemiparesia, ou convulsões também são passiveis de ser encontradas, mas 
com menor frequência. (16,34) [Quadro 1] 
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[Quadro 1]: Sinais e alterações laboratoriais nos recém-nascidos sintomáticos com infeção por CMV. 
 
A surdez neurossensorial é um achado comum entre recém-nascidos com infeção 
congénita por CMV, podendo ser encontrada em até aproximadamente metade dos recém-
nascidos sintomáticos. (32) Geralmente trata-se de uma surdez bilateral e progressiva. A 
surdez neurossensorial representa a sequela mais frequente dos recém-nascidos infetados 
e assintomáticos ao nascimento. Estudos apontam que 7-15% deles poderão vir a 
desenvolver esta anomalia, sendo a mediana de idade de deteção os 27 meses. (16) 
A coriorretinite é o distúrbio ocular mais comum associado à infeção congénita por CMV 
e afeta até 20% dos recém-nascidos sintomáticos. Estes também estão em maior risco de 
desenvolver atrofia ótica e estrabismo. (32) 
7. Diagnóstico pré-natal da infeção congénita por CMV 
Sempre que uma infeção materna por CMV tiver sido documentada ou forem encontrados 
achados ecográficos compatíveis com a infeção congénita por CMV, é importante 
despistar a presença concomitante de infeção fetal por CMV. 
Os achados ecográficos que habitualmente estão relacionados com a infeção congénita 
por CMV são restrição do crescimento fetal, ascite, calcificações intracranianas, 
oligohidrâmios, microcefalia, intestino hiperecogénico, hidropsia fetal e derrame pleural. 
Contudo estes achados não são específicos da infeção por CMV e muitas vezes estão 
ausentes nos fetos infetados (ate 75% dos casos). (19) 
Sinais e alterações laboratoriais nos recém-nascidos 
sintomáticos 
❖ Sinais 
- Vasculopatia lenticulo-estriada (71-88%) 
- Petéquias (41-76%) 
- Icterícia (67%) 
- Microcefalia (30-53%) 
- Restrição do crescimento (36-50%) 
- Surdez (26-42%) 
- Coriorretinite (4-20%) 
- Convulsões 
- Alterações migratórias no SNC 
- Pneumonia 
 
❖ Alterações laboratoriais 
- Hiperbilirrubinemia conjugada (81%) 
- Níveis de AST elevados (76%) 
- Trombocitopenia (77-81%) 
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Deste modo, o método gold standard para o diagnóstico da infeção fetal é a deteção do 
DNA viral no liquido amniótico através do método de reação da polimerase em cadeira 
(PCR) na sequência de uma amniocentese. (35) Este método apresenta uma sensibilidade 
que ronda os 75-100% e uma especificidade de 67-100%. (28)  
No caso de ser detetado DNA viral na amostra de liquido amniótico pode ser efetuada 
uma cordocentese com vista à analise do prognóstico. (36) 
O PCR do liquido amniótico apresenta, contudo, algumas limitações uma vez que a 
amniocentese não deve ser levada a cabo antes das 20 semanas de gestação, já que a 
diurese fetal não está adequadamente desenvolvida. Além disso, são necessárias 6-8 
semanas até que se dê a excreção do vírus na urina fetal depois da infeção materna. (28) 
Outra ferramenta disponível para o diagnóstico fetal da infeção por CMV é o uso do IgM 
CMV fetal. Contudo, este método está em desuso porque a cordocentese está associada a 
riscos para o feto e só numa fase tardia da gravidez é que os fetos desenvolvem IgM 
específicos para o CMV. (37,38) 
8. Diagnóstico da infeção congénita por CMV no recém -nascido 
No recém-nascido, a presença de sinais ou sintomas característicos da infeção congénita 
por CMV devem levar à pesquisa do vírus, para a confirmação do diagnóstico. 
Dizemos que estamos perante uma infeção congénita por CMV num recém-nascido, 
quando é demonstrada a presença do vírus em amostras biológicas tais como urina, 
sangue, saliva ou LCR até aos 21 dias de vida. Após este período, não se pode afirmar o 
diagnóstico de infeção congénita, pois pode tratar-se de uma infeção adquirida no canal 
do parto, ou após o nascimento, inclusivamente através do leite materno. Lyall H. et all. 
e Igg V. et all.(39,40) consideram infeção congénita, quando o vírus é isolado nas primeiras 
2 semanas de vida. 
Existem vários métodos para o diagnóstico da infeção congénita por CMV nos recém-
nascidos, sendo o mais usado a cultura em Shell Vial a partir da urina do recém-nascido, 
referido com o método gold standard para o diagnóstico da infeção congénita. (41) 
Nos últimos anos, tem-se vindo a dar preferência à identificação do DNA viral através da 
técnica de PCR a partir de diversas amostras tais como urina, saliva, sangue ou outras 
secreções. Este método tem-se mostrado mais sensível e eficiente que o método de cultura 
da urina, permitindo resultados mais rápidos, em menos de 24 horas. (42) 
Outros métodos disponíveis para o diagnóstico da infeção congénita no recém-nascido 
são a demonstração da presença de IgM no recém-nascido; no entanto, a serologia é pouco 
sensível, com resultados falsos positivos e negativos devido a reações cruzadas com 
outros vírus da família Herpesviridae. 
 Por fim, podemos fazer um diagnóstico de infeção congénita, retrospetivamente, se for 
utilizado o sangue do cartão de Guthrie, colhido nos primeiros dias de vida, por método 
PCR. (43) 
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9. Marcadores do prognóstico da infeção fetal  
Após a confirmação da infeção congénita por CMV, o principal objetivo é determinar se 
o recém-nascido será assintomático ou sintomático, estando, neste último caso, associado 
a pior prognóstico. 
O prognóstico fetal relaciona-se com a idade gestacional no momento da infeção materna 
e ainda achados laboratoriais e de imagem. (28) 
De uma forma geral, tal como acontece com outras infeções virais o risco de transmissão 
vertical aumenta com a idade gestacional. Contudo, a associação entre o momento da 
infeção e a sua gravidade no feto/recém-nascido ainda não está muito bem definida. (28,44)  
Um dos marcadores de prognóstico relevante, nesta infeção, são os achados ecográficos fetais, 
com um valor preditivo positivo e negativo de sequelas fetais de 78% e 48%, 
respetivamente. (33) 
Apesar deste exame ser uma ferramenta útil no prognostico da infeção fetal apresenta 
algumas limitações devido a falta de especificidade inerente à técnica. Nesse sentido, 
recentes desenvolvimentos na área da Ressonância Magnética fetal vieram dar maior 
acurácia ao prognóstico fetal. Yinon et all. apontam que a combinação da Ressonância 
Magnética com a ecografia fetal apresenta valor preditivo positivo de 88,9% para o 
diagnostico pré-natal de lesões cerebrais, um aumento considerável em relação ao valor 
apresentado pela ecografia isoladamente. (19) 
Outro marcador do prognóstico é a carga viral do CMV no liquido amniótico; no entanto, 
existe alguma controvérsia do seu valor, uma vez que até há algum tempo acreditava-se 
que uma carga viral > 103  equivalentes genómicos era 100% preditiva de infeção fetal, e 
que valores superiores a 105 na carga viral eram sinónimo de infeção sintomática. (45) 
Todavia, estudos mais recentes indicam que que não existe uma associação inequívoca 
entre a carga viral no liquido amniótico e o prognóstico fetal. (46,47) São necessários mais 
estudos para avaliar o real valor da carga viral do CMV como marcador prognóstico. 
Parâmetros bioquímicos do sangue fetal tais como trombocitopenia (plaquetas < 
100.000/mm3) ALT > 80IU/mL, bilirrubina direta > 4mg/dL e níveis de β2 
microglobulina > 5mg/L também são apontados em vários estudos como marcadores de 
pior prognóstico. (36) 
De uma forma geral, os marcadores de prognóstico quando aplicados isoladamente 
carecem de especificidade e sensibilidade; contudo, a combinação da avaliação dos 
fatores maternos e fetais aumenta significativamente o valor prognóstico e melhora o 
aconselhamento pré-natal.  (48) 
10. Tratamento da infeção congénita por CMV  
10.1 Tratamento neonatal da infeção congénita  
 
19 
 
As opções de tratamento atualmente disponíveis para o recém-nascido com infeção 
congénita por CMV são o ganciclovir, o foscavir e o cidofovir. Destes, o mais 
amplamente usado é o ganciclovir e o seu pró-fármaco oral valganciclovir. (22) 
Os recém-nascidos que estão abrangidos pelo tratamento antiviral são aqueles que tem 
infeção congénita demonstrada, ou seja, com deteção de DNA do CMV numa amostra de 
urina ou amostra de saliva obtidas nos primeiros 15 a 21 dias de vida e são sintomáticos. 
(49)  
O mais recente estudo randomizado levado a cabo neste assunto data de 2015 (50) e 
comparou o tratamento com valganciclovir durante 6 semanas ou 6 meses. A primeira 
conclusão preliminar do estudo foi que a surdez neurossensorial melhorou e manteve-se 
estável pelo menos durante 12 meses no grupo tratado com valganciclovir durante 6 
meses; além disso, neste grupo também se verificou melhorias significativas (p<0,004) 
nos scores de neurodesenvolvimento. 
Posto isto, o tratamento de eleição para a infeção congénita moderada a severa por CMV 
nos recém-nascidos sintomáticos é valganciclovir durante 6 meses que deve ser iniciado 
no primeiro mês de vida. Estão abrangidos no espectro de infeções sintomáticas severas 
a graves aquelas com envolvimento do SNC, isto é, com alguma alteração tal como 
microcefalia, calcificações intracranianas, coriorretinite e surdez neurossensorial.  
Este mesmo estudo (50) falhou em comprovar o beneficio do tratamento com 
valganciclovir em recém-nascidos com envolvimento sistémico, mas sem envolvimento 
do SNC.  
O benefício do tratamento em recém-nascidos assintomáticos, mas com achados 
imagiológicos compatíveis com infeção por CMV, ainda não é consensual. Amir et all. 
reportou uma possível associação entre a presença de vasculopatia lenticuloestriada ou 
pseudocistos nos exames imagiológicos e surdez neurossensorial de inicio tardio e como 
tal propôs também o tratamento neste grupo. (51,52) Contudo, ainda não existem estudos 
controlados a comprovar estes achados e, como tal, esta estratégia de tratamento ainda 
não foi adotada. (53) 
A estratégia de tratamento com estes antivirais mostrou beneficio no desempenho 
auditivo dos recém-nascidos sintomáticos com envolvimento do SNC. (22) Contudo o uso 
alargado destes fármacos é limitado pelos seus efeitos adversos tais como neutropenia 
grave, trombocitopenia e anemia. (53) 
Atualmente dois novos ensaios clínicos estão a ser levados a cabo para determinar as 
melhores opções de tratamento da infeção congénita por CMV (NCT01649869 e 
NCT02606266 in ClinicalTrials.gov) 
10.2 Tratamento pré-natal da infeção congénita por CMV 
O tratamento pré-natal da infeção congénita por CMV assenta em duas premissas 
fundamentais: por um lado prevenir a transmissão do CMV da mãe para o feto, e por 
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outro tratar os fetos durante a gravidez com o objetivo de reduzir o risco e/ou a severidade 
da infeção sintomática. 
A Imunoglobulina Humana do CMV (HIG) é uma preparação derivada de doadores 
com alto título de anticorpos contra o CMV. O seu uso assenta na constatação que a 
infeção primária acarreta um maior risco de transmissão fetal do que a infeção secundária, 
o que demonstra a importância da imunidade humoral. (28)  
O papel da HIG tem sido investigado ao longo do tempo através de ensaios clínicos e em 
estudos observacionais.  
O primeiro desses estudos levado a cabo por Nigro et all. em 2005 (54) apresentou 
resultados promissores já que a terapêutica com HIG estava associada a uma diminuição 
significativa do risco de infeção congénita por CMV de 50% para 3% (p<0,001) e de 
infeção sintomática, com diminuição de 40% para 16% (p=0,04). Contudo, neste estudo, 
os eventos obstétricos adversos tais como parto pré-termo, pré-eclâmpsia e restrição do 
crescimento intrauterino foram maiores no grupo sob terapêutica com HIG.  
Para esclarecer o real valor da terapêutica com HIG, um ensaio randomizado levado a 
cabo por Revello et all em 2014 (55)  contou com uma amostra total de 124 grávidas com 
infeção primária por CMV documentada. Neste estudo, a taxa de transmissão congénita 
no grupo tratado com HIG, administrada mensalmente, situou-se nos 30% e no grupo do 
placebo foi de 44%. Neste estudo, o número de eventos obstétricos adversos foi maior no 
grupo tratado com HIG do que no grupo sob efeito de placebo (13% vs 2%).  
Os resultados obtidos por este estudo não conseguiram demonstrar que o tratamento com 
HIG estivesse associado a diminuição significativa da transmissão fetal da infeção por 
CMV.  
Um estudo conduzido por Hamprecht et all (56) indicou que o tempo de semivida do IgG 
do CMV no sangue materno deveria rondar os 11 dias, contrariamente aos 22 dias 
previamente aceites. Assim, uma administração bi-quinzenal de HIG provavelmente será 
mais eficiente do que a administração mensal usada nos dois estudos conduzidos até 
agora. 
Para se perceber se a eficácia e a segurança da HIG podem ser influenciadas pelos achados 
de Hamprecht et all. um novo ensaio clinico randomizado, atualmente em fase III, está a 
ser conduzidos nos Estados Unidos (NCT01376778 in clinicaltrials.gov). Este estudo 
poderá dissipar as dúvidas que ainda persistem em relação à real eficácia e segurança do 
uso de HIG na gravidez.  
O desenvolvimento de uma vacina eficaz contra a infeção por CMV também é uma meta 
há muito desejada por muitos investigadores e epidemiologistas. O Institute of Medicine, 
National Academy of Science definiu mesmo que a prevenção da infeção congénita por 
CMV era uma prioridade para o século XXI baseada nos custos e no prejuízo da qualidade 
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de vida associados à infeção. (57) Contudo ainda não existe uma vacina eficaz contra esta 
infeção, apesar dos vários estudos desenvolvidos nesta área.  
Um primeiro estudo relativo a este assunto consistiu na administração de vacina 
recombinante CMV glicoproteína B (gB) com o adjuvante MF59 a mulheres 
seronegativas para o CMV. A vacina demonstrou uma redução de aproximadamente 50% 
na infeção materna entre as mulheres vacinadas; contudo, não foi eficaz a conferir 
proteção a longo prazo. (58,59)  
Mais recentemente, um estudo em modelos animais demonstrou que a imunização com 
vacina bivalente usando o vírus da coriomeningite Linfocítica (LCMV) como vetor 
associado a gB e pp65 provocava uma potente resposta celular e humoral, reduzindo a 
magnitude da viremia materna. (60) Estes resultados apoiam a necessidade de mais estudos 
usando o LCMV como vetor para uma vacina recombinante contra o CMV.  
11. Rastreio da infeção congénita por CMV – estado atual  
A questão do rastreio da infeção congénita por CMV já é debatida há vários anos, dado 
os gastos e os problemas de saúde que a infeção acarreta. Nos últimos tempos, o recente 
desenvolvimento no que toca ao diagnóstico e possíveis tratamentos da infeção, quer 
materna, quer fetal, fez com que o assunto voltasse a estar de novo em voga, levando a 
que muitos países estudassem a efetividade de implementar um programa de rastreio 
universal para todas as grávidas. (4) 
As modalidades de rastreio propostas por alguns grupos de trabalho são bastante diversas 
e acarretam gastos e recursos humanos e materiais de várias ordens: 
Uma primeira abordagem passa por um rastreio universal de todas as mulheres antes da 
gravidez de modo a identificar as seronegativas, e deste modo, providenciar medidas 
preventivas e serologias seriadas durante a gravidez que possam comprovar a 
seroconversão. (61) 
Uma segunda possível abordagem passa por rastrear apenas as mulheres com risco 
aumentado, isto é, aquelas que contactam diariamente com crianças abaixo dos 3 anos 
(mães de crianças abaixo desta idade e educadoras de infância, por exemplo). (61) 
Uma terceira abordagem passa por efetuar a todas as grávidas uma serologia às 20 
semanas de gestação que inclua a avidez do IgG, de modo a identificar as infeções 
primárias que tenham ocorrido num estadio precoce da gravidez. (61) 
Por fim, se forem identificadas anomalias ecográficas compatíveis com infeção por CMV 
pode ser realizada uma serologia com vista ao despiste da infeção. (61) 
Cada uma destas estratégias apresenta benefícios e limitações. Um estudo levado a cabo 
por Cahill et all. (62) analisou o custo-efetividade destes métodos apresentados, e concluiu 
que aquele que apresenta maior custo-efetividade é o método de rastreio universal 
aplicado a todas as grávidas. Contudo, este estudo assumiu que o tratamento com HIG 
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apresenta elevada eficácia e como já mencionado essa eficácia ainda não está totalmente 
comprovada. (55) 
Um outro estudo de Williams et all. (63) procurou comparar os custos associados ao 
rastreio e tratamento de recém-nascidos assintomáticos com suspeita de infeção CMV 
usando testes de saliva e testes auditivos, com outras estratégias de rastreio pré-natal. Este 
estudo demonstrou que o custo associado ao rastreio e posterior tratamento dos recém-
nascidos usando estes métodos era mais baixo que qualquer outra estratégia de rastreio 
pré-natal. 
As mais recentes recomendações da American College Of Obstetricians and 
Gynecologists (ACOG) vão contra um rastreio universal para o CMV. O Centers of 
Disease Control (CDC) também não recomenda esse mesmo rastreio universal. (4) Estas 
entidades reforçam, contudo, a ideia que deve ser feito um rastreio do CMV em todas as 
grávidas com síndrome de mononucleose durante a gravidez. (5) Ainda assim, em alguns 
países da Europa, entre os quais Portugal, foi introduzido um rastreio serológico em 
grávidas de maior risco. (16) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
23 
 
Estudo da infeção congénita por CMV no CMIN nos anos 2011-
2016 
Com o objetivo de se conhecer no CMIN o número de casos diagnosticados da infeção 
congénita por CMV nos anos compreendidos entre 2011-2016, foi feito o levantamento 
de todas as urinas colhidas nos recém-nascidos, com suspeita de infeção congénita, no 
serviço de microbiologia do CHP, nos anos 2011-2016 provenientes dos cuidados  
Normais e dos Cuidados Especiais de Neonatologia. 
Na instituição, o pedido de virúria com pesquisa de CMV no recém-nascido, é efetuado 
habitualmente, nas seguintes condições: 
1.  Seroconversão durante a gravidez; 
2.  Grávida com serologias positivas IgM e IgG, sem possibilidade de datação da 
infeção; 
3. Alterações ecográficas fetais suspeitas de infeção (intestino hiperecogéneo, 
microcefalia, dilatações ventriculares); 
4.  Restrição do crescimento intrauterino; 
5.  Recém-nascidos com alterações laboratoriais suspeitas (trombocitopenia, 
hiperbilirrubinemia directa). 
 
A todos os recém-nascidos com suspeita de infeção congénita por CMV, fez-se o pedido 
de virúria, nos primeiros dias de vida, ou mais tarde se a suspeita tiver ocorrido 
posteriormente. A pesquisa foi efetuada na urina pelo método de referência (cultura 
celular- shell vial). Em algumas situações, foi também usada a técnica de PCR na urina. 
Esta técnica passou a ser usada de forma mais sistemática a partir de Setembro de 2016.  
A análise dos dados foi dividida em duas partes: em primeiro lugar analisaram-se todas 
as urinas colhidas nos primeiros 21 dias de vida do recém-nascido. Nessa situação, o 
resultado positivo confirma o diagnóstico de infeção congénita.  
Em segundo lugar, procedeu-se à análise das amostras de urina colhidas após aquele 
período (>21 dias de vida). Nestes casos, um resultado positivo, não permite afirmar que 
se trate de infeção congénita, exceto se a análise por método PCR, no cartão de Guthrie, 
for positiva. Nos outros casos, em que a análise do cartão de Guthrie se revela negativa, 
trata-se de uma infeção adquirida.  
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[Tabela 1]: Resultados da análise das amostras de urina de recém-nascidos com < 21 dias com 
suspeita de infeção congénita por CMV (2011-2016) CHP-CMIN 
 
[Tabela 2]: Resultados da análise das amostras de urina de recém-nascidos com > 21 dias com 
suspeita de infeção congénita por CMV (2011-2016) CHP-CMIN 
 
No grupo com pesquisa de vírus na urina com mais de 21 dias de vida, encontraram-se 
dois casos com virúria positiva, mas que não foram confirmados pela análise efetuada no 
cartão de Guthrie.  Assim, conforme o que foi referido atrás estes casos são de infeções 
adquiridas e não congénitas. 
Discussão dos resultados obtidos  
Considerando que a prevalência da infeção congénita por CMV em Portugal é de 0.4-1%, 
em 19 042 nascimentos seria de esperar encontrar 76-190 casos de infeção.  Na amostra 
estudada (total de 336 amostras de urinas), selecionada a partir de uma população com 
suspeita de infeção, encontramos 17 amostras positivas, que corresponderam a 13 
doentes. Isto dá uma percentagem de 3,9%, o que nos parece baixo para o tipo de amostra.  
 
Nº Total 
amostras 
(≤ 21 dias) 
Nº amostras 
Positivas 
(≤ 21 dias) 
Nº amostras 
Negativas 
(≤ 21 dias) 
Amostras não 
conclusivas 
(≤ 21 dias) 
Total de 
Nascimentos 
2011 e 2012 93 5 86 2 6683 
2013 e 2014 102 6 93 3 5808 
2015 49 2 44 3 3213 
2016 59 4 54 1 3338 
Total 303 17 277 9 19042 
 
Nº Total 
Amostras 
(> 21 dias) 
Nº 
Amostras 
Positivos 
(> 21 dias) 
Análise do 
cartão de 
Guthrie 
Nº Amostras 
Negativas 
(> 21 dias) 
Amostras 
não 
conclusivas 
(> 21 dias) 
Total de 
Nascimentos 
2011 e 2012 8 1 Negativo 6 1 6683 
2013 e 2014 20 1 Negativo 16 3 5808 
2015 1 0 - 1 0 3213 
2016 4 0 - 4 0 3338 
Total 33 2 - 27 4 19042 
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Sendo a infeção congénita, na maioria dos casos, assintomática, é natural que muitos dos 
recém-nascidos infetados não sejam diagnosticados; só o seriam, se fosse efetuado um 
rastreio sistemático. No caso de apresentarem clinica, esta pode não estar a ser 
devidamente valorizada. Estes aspetos podem justificar o baixo valor encontrado. 
Além disso é também importante questionar, que numa amostra selecionada pela suspeita 
de infeção, a positividade encontrada seja tão baixa (3,9%). Será, pois, necessário rever 
os critérios desses pedidos.  
Seria também relevante (para a questão colocada no início da dissertação), saber qual a 
percentagem dos pedidos de virúria efetuada por suspeita de infeção durante a gravidez 
(suscitada pelos pedidos de serologias).  
Dado que o objetivo deste trabalho era apenas conhecer a magnitude do número de casos 
identificados, as questões levantadas não são respondidas. Seria importante serem alvo 
de estudo futuro. 
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Rastreio do Citomegalovírus na Gravidez – Sim ou Não?  
A questão do rastreio da infeção por CMV é altamente pertinente nos dias que correm, 
dados os grandes custos e problemas de saúde associados a esta infeção e, sobretudo, 
devido aos muitos estudos que estão atualmente em desenvolvimento na área do 
tratamento pré-natal desta problemática. 
Sob o ponto de vista epidemiológico a implementação de um rastreio universal deve ter 
lugar quando a doença é clinicamente importante, prevalente, bem caracterizada e quando 
o teste de rastreio disponível é seguro, confiável e válido. Além disso, a intervenção deve 
ser efetiva e ter uma boa relação custo-benefício. (4) 
Analisando a infeção por CMV não restam dúvidas do seu carácter clinicamente 
importante e da prevalência significativa. Esta infeção acarreta custos na ordem dos 
biliões de dólares nos Estados Unidos da América e as suas sequelas a longo prazo são 
mais evidentes que outras condições clinicas como o Síndrome de Down, por exemplo. 
(30) 
Em Portugal, apesar do facto de as mulheres em idade fértil, terem um risco de 18,5-
24,5% de contraírem uma infeção primária, o que é certo é que a infeção secundária 
também pode ocorrer, dado a alta prevalência da infeção na população. 
A propósito deste tipo de infeção (secundária) ainda há algumas dúvidas sob a sua real 
fisiopatologia e ainda resta perceber quais as variantes associadas que conduzem umas 
mulheres a desenvolverem a infeção e outras não. Isto relembra-nos que há alguns aspetos 
teóricos da infeção por CMV que não estão totalmente esclarecidos. 
Em relação aos testes de rastreio, tal como já mencionado, podem ser várias as estratégias 
a adotar para um teste de rastreio universal por CMV. Aquele que parece ser o mais 
estudado e que, segundo alguns estudos apresenta melhor relação custo-benefício, é o 
rastreio universal de todas as mulheres antes da gravidez de modo a identificar as 
seronegativas e, deste modo, providenciar ainda serologias seriadas durante a gravidez 
que possam comprovar a seroconversão. 
Ora, este método de rastreio apenas toma em consideração a relevância clinica da infeção 
primária, uma vez que a infeção secundária não pode ser detetada por testes serológicos. 
Como já mencionado, em Portugal onde a prevalência de infeção atinge os 77%, a infeção 
secundária pode ser a principal responsável pela infeção congénita, o que torna este 
método de rastreio ineficaz para uma proporção considerável de casos.  
Neste tipo de rastreio, ao ser documentada seroconversão, sabemos que o risco de 
transmissão fetal ronda os 40% e que destes, somente 10-15% serão sintomáticos ao 
nascimento. Além disso, sabe-se que taxa de complicações entre os assintomáticos não 
vai além dos 15%. Ora, analisando sob o ponto de vista meramente matemático, a 
probabilidade de não ocorrer transmissão fetal ou de ocorrer uma infeção fetal sem 
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qualquer prejuízo para a criança continua a ter um maior peso que a infeção sintomática 
grave. Estes dados levantam questões quanto à pertinência e relação custo-benefício de 
um rastreio universal. 
A implementação de um rastreio universal pressupõe também que após a deteção de um 
caso de infeção primária durante a gravidez se possa oferecer uma estratégia que diminua 
a taxa de transmissão/ consequências da infeção fetal. Os estudos desenvolvidos até ao 
momento relativamente ao uso de HIG não comprovam que o tratamento durante a 
gravidez esteja associado a diminuição significativa da transmissão fetal da infeção por 
CMV. No que toca à vacina, apesar de alguns resultados recentes promissores, atualmente 
também ainda não existe esta opção preventiva. 
Em relação às opções de tratamento disponíveis para o recém-nascido, os resultados 
parecem ser mais favoráveis do que qualquer método de tratamento pré-natal já 
experimentado. Este facto, associado à ponderação e avaliação dos fatores prognóstico 
atualmente disponíveis que nos permitem predizer com algum grau de confiança se o 
recém-nascido sofrerá de sequelas relacionadas com a infeção, colocam o rastreio da 
infeção congénita com base em achados laboratoriais e de imagem numa fase mais tardia 
da gravidez, e o tratamento subsequente da infeção já no período neonatal, melhor 
posicionados que um rastreio universal antes ou numa fase inicial da gravidez.  
Face ao exposto creio que neste momento ainda não existe evidencia cientifica que 
apoie a implementação de um rastreio universal para a infeção congénita por CMV. 
Aliás, a implementação de um rastreio universal poderia mesmo trazer um efeito deletério 
quer para as grávidas quer para os profissionais de saúde. Por um lado, não é possível 
nunca afirmar imunidade para esta infeção e qualquer um dos resultados possíveis numa 
serologia poderia levantar duvidas e preocupações nas grávidas. Em relação aos serviços 
de saúde, a implementação de um rastreio sistemático poderia levantar muitas incertezas, 
especialmente sobre qual a abordagem a adotar no caso de fetos infetados, mas 
assintomáticos no plano ecográfico. Provavelmente isto levaria a que se recorresse a 
grande número de ressonâncias magnéticas fetais, amniocenteses e cordocenteses que não 
são isentas de risco quer para a grávida quer para o feto.   
Acredito que uma abordagem sensata no que toca ao rastreio desta infeção é aquela 
proposta pela ACOG e CDC, ou seja, um rastreio dirigido a grupos de mulheres que 
durante a gravidez manifestam sintomas semelhantes a uma mononucleose ou ainda 
aquelas em maior risco de contactar com o vírus (educadoras de infância e mães de 
crianças com menos de 3 anos, por exemplo). 
A prevenção da infeção congénita pelo CMV passa também muito pela educação e 
consciencialização da população e da comunidade médica sobre este vírus. Cannon et all. 
(64) num estudo com uma amostra de 4000 pessoas concluiu que somente 3% das mulheres 
e 7% dos homens tinha ouvido falar da infeção congénita por CMV. Além disso, menos 
de metade (44%) dos obstetras associados ao American College of Obstetricians and 
Gynecologists aconselham as grávidas em relação a prevenção da infeção por CMV.  
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Existe evidência apoiada pelo estudo de Adler et all. (65) de que a toma de medidas 
preventivas contra esta infeção pode resultar numa menor proporção de infeção materna 
e consequentemente de infeção fetal.  
As recomendações da CDC para prevenir a exposição das grávidas à infeção por CMV 
são: lavar as mãos sempre depois de se trocar fraldas, alimentar uma criança ou segurar 
em brinquedos; não partilhar utensílios utilizados nas refeições ou escovas de dentes com 
crianças; limpar os brinquedos ou outros utensílios que tenham estado em contacto com 
a saliva ou urina de crianças. (27) 
Deste modo, nesta fase, impõe-se com maior urgência consciencializar a comunidade 
médica e a população em geral sobre esta infeção e sobre as medidas que devem ser 
tomadas para a conter, do que implementar um rastreio Universal para o CMV.    
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